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ResumEeN

Objetivos: Describir los factores de riesgo para la induccién o conduccién del trabajo de parto y sus resultados en
la Clinica de Maternidad Rafael Calvo, Cartagena, Colombia.

Materiales y Métodos: Se incluyeron a todas las pacientes (n = 98 de un total de 859) cuyos partos fueron inducidos
o conducidos en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, durante el mes de Agosto-2004. Se consideraron
variables clinicas y no clinicas. Se estudié por medio de andlisis estratificado

Resultados: La induccion y conduccion ocurri6 en 11,4%. Los factores de riesgo fueron los siguientes. Edad < 18
anos 22,4 %; 19-34 afos: 73,5%. Escolaridad Primaria: 26,6 % ; secundaria: 69 % . Nuliparidad: 44,9 %. La complicacién
médica mas frecuente fue la ruptura prematura de membranas.

Conclusiones: Se encontraron variaciones en las inducciones y conducciones del trabajo de parto, sin relaciones
directas con condiciones como edad, estatus marital o escolaridad. La nuliparidad fue el factor mds frecuentemente
observado. Pero la induccién del trabajo de parto no incrementd la tasa de partos por cesarea. Se obtuvieron buenos
resultados perinatales. (Duazary 2007; 1: 38 - 44)
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ABSTRACT

Objectives: To describe labor induction and conduction risk factors induction and consequences in the Maternity
Clinic Rafael Calvo, Cartagena, Colombia.

Materials and methods were included all the patients (n = 98 of a total of 859) whose labor were induced or driven
in the Maternity Clinic Rafael Calvo from Cartagena, during the month of August-2004. They were considered clinical
and not clinical variables. It was studied by means of stratified analysis

Results: The induction and conduction occurred in 11, 4%. The risk factors were the following ones. Age <18
years 22,4%; 19-34 years: 73,5%. Primary Education: 26,6%; secondary: 69%. Nuliparidad: 44,9%. The medical
complication but it frequents it was the premature rupture of membranes.
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obtained good perinatal outcomes.

\Key Words: Induction, Conduction, Labor.
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Conclusions: They were variations in the inductions and conductions of the childbirth work, without direct

relationships with conditions as age marital status or education. The nuliparidad was the factor but frequently

observed. But the induction of the childbirth work didn’t increase the rate of childbirths for Caesarean. Being

J

INTRODUCCION

humanidad misma, hoy adquiere la connotacién

de ciencia y arte, debido principalmente a los
avances tecnolédgicos y cientificos, sobre todo en los
aspectos farmacoldgicos que permiten intervenirlos y
lograr un completo y adecuado control del trabajo de
parto, con un impacto en la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.

Si bien la obstetricia es tan antigua como la

La induccién del trabajo de parto, entendida como la
iniciacién del mismo a través de medios médicos o
quirdrgicos antes del comienzo de las contracciones,
asi como la conduccién del mismo son procedimientos
frecuentemente realizados en el manejo del parto.
En 1997 se indujo un total del 16% de los partos en
los Estados Unidos.! En 1989 la proporcién global de
induccién del trabajo de parto en los Estados Unidos era
90 por 1000 nacimientos vivos, y por 1997 la proporcién
habia aumentado a 184 por 1000 nacimientos vivos? por
eso hay debate acerca de si el incremento de muchas
de las intervenciones obstétricas comunes son mas
por “conveniencia” que por indicaciones clinicas.? El
éxito de la induccién estad principalmente determinado
por el estado del cérvix uterino en la presentacién.
Aproximadamente la mitad de todas las mujeres que
sufren induccién del trabajo de parto tendrd un examen
cervical desfavorable y podrian beneficiarse de alguna
forma de maduracidn cervical y la induccién del trabajo
de parto.? Las proporciones de induccién del trabajo de
parto se incrementan aun cuando las ratas de cesdreas
han disminuido.*

Los resultados de esas intervenciones son muy variados
en diversos estudios publicados en los cuales se invocan
factores clinicos y no clinicos, como las condiciones
sociales de las pacientes, e incluso, la naturaleza ptblica
o privada de los hospitales, y si es hospital universitario
0 no. Pero no se conoce cdmo es su comportamiento
en nuestra area de influencia, puesto que no se sabe
de trabajo alguno realizado que sobre el tema se haya
realizado en la region. Algunas investigaciones en el

ano 2000 ¢, comparando la eficacia de misoprostol vs
oxitocina, definen algunas caracteristicas demograficas
en el mismo hospital y, posteriormente, en el 2004 hace lo
propio otro estudio que evalda la seguridad del misoprostol
en la induccién ambulatoria del trabajo de parto.

Por lo anterior con el presente estudio se pretende tener
una vision epidemioldgica de la induccién y conduccion
del trabajo de parto en la Clinica de Maternidad Rafael
Calvo de la Ciudad de Cartagena, Colombia. Ademas,
describir los factores de riesgo y sus consecuencias,
que nos permitan reflexionar sobre nuestra practica
obstétrica actual.

MarteriaLEs Y METoDos

Se realizd un estudio de caso durante el mes de agosto
/2004 en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo (CMRC),
de la ciudad de Cartagena, Colombia; institucion de
segundo nivel de complejidad, adscrita a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cartagena, y que atiende
a la poblacién mas pobre de la regién. Sin embargo, su
andlisis y su informe final se hicieron posteriormente
en el afo 2006.

Se incluyeron 98 pacientes de un total de 859 que
tuvieron parto en la CMRC, durante el mes de agosto-
2004, a las cuales se les realizé induccién o conduccién
del trabajo de parto o ambos procedimientos, con
embarazos que hubieren llegado a la viabilidad. De
éstas, a 29 se les realizd induccidn del trabajo de parto
utilizandose misoprostol intracervical en dosis de 50ug,
repitiéndose cada 6 horas de acuerdo con la evolucién y
necesidad, u oxitocina en dosis ascendente inicidndose
con 4 mUI/ minuto; en tanto que a 69 se les condujo
el mismo, utilizdndose oxitocina en igual esquema que
para la induccién. En 4 pacientes a quienes se les inicié
misoprostol, fue necesario suministrar posteriormente
oxitocina. No se estimd la duracién de la induccién.

Las variables maternas de interés fueron las siguientes:

edad materna, estatus marital, educacién, paridad,

cesareas previas, trimestre en que inicid control prenatal,
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edad gestacional estimada, complicaciones durante el
embarazo, indicaciones de la induccién del trabajo
de parto. Ademds, se incluyeron en la via del parto,
complicaciones dentro del trabajo de parto (prolapso
del cordén umbilical, fiebre intraparto).

Variables neonatales.- Incluyeron peso al nacer, valor de
Apgar alcanzado, caracteristicas del liquido amniético
(claro, meconio claro o meconio espeso) y la necesidad
de admisién a la unidad de cuidados neonatales o a
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Los datos fueron analizados con el software Epi-Info 2002
version 3,4 del 2004. Se tomaron medidas de tendencia
central y de dispersion, asi como frecuencias absolutas
y relativas con intervalos de confianza del 95%.

ResuLtADoS

La edad media de las pacientes fue de 23,28 afnos
con una SD de 5,6 afos. El rango fue de 13 hasta 39
afios. La proporcion de induccién del trabajo de parto
fue de 33,7 por cada 1000 nacidos vivos durante el
periodo estudiado. La induccién o conduccién o ambos
procedimientos ocurrid en 11,4% de las pacientes.

La edad gestacional (EG) media fue de 38,86 semanas
con una SD 1,66 semanas, con un rango entre 33 y 42
semanas. E144,9% de las pacientes eran primigestantes.
En promedio la gravidez de las pacientes fue de 2,27, con
una SD de 1,57. La complicaciéon mds frecuentemente
observada durante el embarazo fue la ruptura prematura
de membranas, lo cual estuvo presente en 29 casos.
En 10 pacientes se registrd un trastorno hipertensivo
del embarazo y en 46, no hubo ninguna complicacién
durante el embarazo. En 19 pacientes se encontraron
complicaciones médicas como infecciones en el tracto
urinario, vulvovaginitis, oligohidramnios, entre otras.
(Tabla 1). E16,12% de las pacientes debieron ser llevadas
a cirugia y tener parto por cesarea al fallar la intencion
de induccién o conduccién del trabajo de parto.

RESULTADOS PERINATALES.- El peso promedio de
los recién nacidos fue de 3122 g, con una SD de 405,4
g. El 80% de las pacientes tuvieron nifios con pesos
entre 2500 y 3500 g. Solo el 4% registré peso menor
de 2500g. El Apgar al minuto fue mayor de 7 en 93 %
de los casos y a los 5 minutos en el 98% de los casos.
Se observé liquido amniético claro en el 79,6% de los
casos. No se registraron en los casos atendidos ningin
paciente con sindrome de aspiracién de meconio. Dos
nifios fueron atendidos en la Unidad Bdsica de Recién
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Nacidos, sin necesitar admision a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. (Tabla 2)

Los puntajes del Apgar > 7 estuvo en 94% de los
pacientes y no se encontraron relacionado con las
caracteristicas del liquido amnidtico. Igualmente,
estas caracteristicas del liquido amnidtico no se vieron
influenciadas por los trastornos que complicaban el
embarazo. (Tabla 3)

Tabla 1.
Ratas de induccién y conduccién de acuerdo con
factores clinicos y no clinicos

EDAD (Afios) FRECUENCIA | %
< 18 22 22,4
19 - 34 72 73,5
> 35 04 0,41
ESTATUS MARITAL
CASADA 1 11,2
UNION LIBRE 76 77,6
SOLTERA 10 10,2
VIUDA 01 01,0
ESCOLARIDAD
NINGUNA 01 01,0
PRIMARIA INCOMPLETA 08 08,2
PRIMARIA COMPLETA 18 18,4
SECUNDARIA INCOMPLETA 44 44,9
SECUNDARIA COMPLETA 24 24,5
TECNICO 02 02,0
UNIVERSITARIA 01 01,0
SEGURIDAD SOCIAL
SUBSIDIADO 17 17,32
VINCULADO 64 65,3
IGNORADO 3 3,1
NINGUNO 14 14,28
PARIDAD PREVIA
0 44 44,9
1 17 17,3
2 20 20,4
3 09 09,2
4 02 02,0
5 05 05,1
6 01 01,0
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INICIO DE CONTROL PRENATAL Resultados erinatZ?;)sl E:ig artos inducidos o
PRIMER TRIMESTRE 37 37,8 conducidos, (lljlinica de MateI;nidad Rafael Calvo
SEGUNDO TRIMESTRE 32 32,7
TERCER TRIMESTRE 08 08,2
NINGUNO 17 17,3 PESO AL NACER (g) n %
IGNORADO 04 04,1 2200 - 2400 4| 04,00
EDAD GESTACIONAL ESTIMADA (Semanas) 2500 - 3000 43| 43,87
33 01 01,0 3001 - 3500 36| 36,73
34 01 01,0 3501 - 4000 12 12,24
35 01 01,0 >4000 3| 03,10
36 05 05,1 PUNTAIJES DE APGAR AL MINUTO
37 12 12,2 <7 5 5,1
38 13 13,3 7 27 27,8
39 26 26,5 > 7 93 67,1
40 25 25,5 PUNTAJES DE APGAR A LOS 5 MINUTOS
41 13 13,3 <7 1 1,02
42 01 01,0 7 1 1,02
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO >7 96| 97,96
THE 10 LIQUIDO AMNIOTICO
RPM 26 CLARO 78 79,6
EMB. PROLONGADO 01 MECONIO CLARO 08 08,2
OTROS 19 MECONIO ESPESO 12 12,2
NINGUNA 46 SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO
VIA DEL PARTO S 0 0
n % NO 98 100
VAGINAL 92 93,87 ADMISION A UCIN
CESAREA 06 06,12 st 0 0
FUENTE: Archivos Clinica de Maternidad Rafael Calvo. Cartagena NO 98 100
FUENTE: Archivos Clinica de Maternidad Rafael Calvo. Cartagena
41
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Tabla 3.

Relacion de las caracteristicas del liquido amniético con las complicaciones del embarazo los medicamentos
utilizados y el puntaje de Apgar al minuto

COMPLICACIONES LIQUIDO AMNIOTICO
CLARO MECONIO CLARO MECONIO ESPESO
THE 8 1 1
E. PROLONGADO 1 0 0
RPM 19 4 3
OTROS 15 1 3
NINGUNA 38 3 5
MEDICAMENTOS UTILIZADOS
MEDICAMENTOS LIQUIDO AMNIOTICO
CLARO MECONIO CLARO MECONIO ESPESO
AMBOS 3 0 1
MISOPROSTOL 14 2 1
OXITOCINA 61 6 10
LIQUIDO AMNIOTICO APGAR AL MINUTO
4 5 6 7 8 9
CLARO 1 2 1 22 43 8
MECONIO CLARO 0 0 0 2 5 1
MECONIO ESPESO 0 1 0 8 0

FUENTE: Archivos Clinica de Maternidad Rafael Calvo. Cartagena

Discusion

La edad de las pacientes y su desviacién estandar de
5,6 denota la amplitud en el rango de edades de las
pacientes, lo cual también fue reportado por Borré >°en
€l 2000 y 2004 en la misma institucién. La edad inferior
de 13 anos muestra el embarazo en adolescentes, lo cual
es un fenémeno comtnmente observado en nuestro
hospital, que se relaciona con el 28,6% de partos en
adolescentes reportados por Bojanini’ en su centro.
Sin embargo, en nuestro estudio no se encuentra una
relacién directa entre la edad materna y la induccién del
trabajo de parto, lo cual no se corresponde con otros
autores*. La proporcién de induccién del trabajo de parto
es menor que la reportada por otros investigadores®
8 lo cual podria deberse al hecho de que en nuestra
institucion no se realizan inducciones electivas del
trabajo de parto.

El 88,8% de las pacientes que ingresaron al estudio
tenfan una relacién conyugal estable. El 69,4% de las
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pacientes habia alcanzado alglin grado de escolaridad
en nivel secundaria, en tanto que el 26,6% sdlo habia
alcanzado algtin grado de escolaridad primaria. Esto
podria ser explicado por las caracteristicas del hospital
donde se realiz6 el estudio que atiende principalmente
a sectores menos favorecidos de la region, lo cual se
refleja en la seguridad social de las mismas, donde
solo el 17,32% de las mismas pertenecian al régimen
subsidiado. Infortunadamente, no hay datos de la clase
social y el estado marital de las parturientas, pero no
pareciera tener ninguna relacién como determinantes
significativos. Esto podria coincidir con Jarvelin et als
(Citado por Cammu, en 2002)° quienes pudieron llegar
a esa conclusion.

Cerca de la mitad de las pacientes eran primigestantes,
el 37% siguiente de ellas previamente habia tenido
1 y 2 partos. Resulté menos frecuente la necesidad
de induccién o conduccién del trabajo de parto en
multiparas. Durante el trabajo de parto las mujeres
multiparas requieren menos actividad para efectuar
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un parto normal que las nuliparas debido a menor
resistencia uterocervical y una incrementada eficiencia
uterina. Ello es consistente con el trabajo de Friedman
que demuestra una incrementada rata de dilataciéon
cervical en multiparas comparado con mujeres
nuliparas.” La paridad podria ser un factor predictivo
para induccién o conduccién del trabajo de parto. Sin
embargo, otros autores' encontraron tasas de induccion
comparables entre nuliparas y multiparas. Asi mismo el
indice de bishop es un valor predictivo del éxito en la
induccién del trabajo de parto."

El 6,12% de las pacientes debieron ser llevadas a
cirugia y tener parto por cesdrea al fallar la intencion
de induccién o conduccién del trabajo de parto. Si sélo
se considera a las pacientes a quienes se les realizé
induccién del trabajo de parto, 6 pacientes representan
el 11.11% de las mismas lo cual se corresponde con
datos publicados por Cammu’, quien informa tasa de
cesdrea que varian entre 9,7 y 11,5%. Otros autores!> 13
no pudieron demostrar alguna ventaja del misoprostol
oral sobre la oxitocina en el riesgo de cesdrea. En general
no hubo complicaciones del trabajo de parto. Sélo se
registrd un caso de fiebre intraparto.

Es de resaltar que el 70% de las pacientes participes
del estudio habia iniciado control del embarazo en los
dos primeros trimestres. Sin embargo, las pacientes
en las que mds se intervino el trabajo de parto habfan
iniciado el control prenatal durante el primer trimestre,
en 14 de ellas se indujo y se condujo en 23 (14,28% y
23,46% respectivamente). De las que iniciaron el control
prenatal durante el segundo trimestre se intervinieron 32
pacientes. A 8 (8,16% se les indujo el trabajo de parto)
y a 24 (24,48%) se les condujo. Con estos resultados se
hace necesario evaluar la calidad del control prenatal que
se realiza en los centros periféricos de donde procede la
mayor parte de las pacientes.

El hecho de no encontrarse relacién entre la edad
gestacional con el procedimiento podria explicarse
porque en nuestro hospital sélo se realiza induccién
del trabajo de parto para atender alguna complicacién
del embarazo, o se realiza conduccién del trabajo
de parto cuando se produce alguna alteracién de la
contractilidad uterina. Aqui se acoge al concepto del
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
de considerar la induccién como una meritoria opcién
terapéutica cuando los beneficios de su realizacién son
mayores que continuar el embarazo. Ello se aplic en el
tinico caso de embarazo prolongado donde la induccién
del trabajo de parto disminuy¢ el riesgo de muerte fetal';

toda vez que se ha demostrado una relacién inversa entre
muerte materna y fetal cuando el parto ocurre mas alld
del término.*

El medicamento mas frecuentemente utilizado fue la
oxitocina y en menor proporcion el misoprostol; en
algunos casos se utilizaron ambos medicamentos,
todo lo cual estd en relacién con la mayor frecuencia
de hipodinamia como indicacién de la intervencidn.
El misoprostol es mds utilizado para la induccién del
trabajo de parto cuando el Indice de Bishop no es
favorable. La maduracién cervical antes de la induccién
reduce el riesgo de fracaso en la misma (1) e incluso se
implica a la paridad y edad gestacional como predictores
de sus resultados'® . Las prostaglandinas constituyen la
opcién preferida para la maduracion cervical.!

Las indicaciones mds frecuentes para la intervencién
del trabajo de parto fueron los trastornos de la dindmica
del trabajo (hipodinamia, fase latente prolongada)
y el acortamiento del periodo de latencia. Mientras
que las complicaciones del embarazo que mas
frecuentemente motivé la conducta fue la ruptura
prematura de membranas y los trastornos hipertensivos
del embarazo.

Si bien son aceptados los beneficios de madurar el cuello
antes de iniciar la induccién de trabajo de parto y que el
misoprostol es el formaco preferido, también se admite
que después de la administracién de prostaglandinas
para la maduracién cervical, el 5% de mujeres tiene
hipertonia uterina que también puede afectar al feto y,
a menudo, requiere el parto por cesdrea de emergencia.
Ello, asociado al mejor conocimiento y experiencia que
se tiene en el manejo de la oxitocina hace que éste
sea el medicamento mayormente utilizado cuando se
realiza intervencion del trabajo de parto. No obstante,
no hubo necesidad de realizar cesdrea de emergencia
por hipertonia uterina ocasionada por el misoprostol;
los seis casos que se definieron por cesdrea habian
recibido oxitocina. Esto estd de acuerdo con lo reportado
por otros estudios® * '® que hablan de la seguridad del
misoprostol en la induccién del trabajo de parto. Otro
autor? reporta un incremento de taquisistolia pero
no de hipertonia que amerite cesdrea de urgencias. Y
Caughey” no encontrd que la induccién del trabajo de
parto incremente el riesgo de cesarea al compararla con
partos iniciados espontdneamente.

Los resultados perinatales no se vieron afectados por
uno u otro farmaco utilizado. Si bien sélo cuatro pacientes

tuvieron nifios con pesos entre 2200 y 2400 g, la mayoria
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tuvo ninos con pesos superiores a 2500 g, pero sus
puntajes de Apgar no fueron alterados y el 98% de los
ninos tuvieron Apgar >7 a los 5 minutos. En nuestro
estudio no se registraron ingresos de recién nacidos UCIN
posteriores a la induccién o conduccién del trabajo de
parto. Cammu, ° en su estudio también encontré un
ingreso muy modesto a estas Unidades. Mientras que
Mozurkewich encontré una tendencia de ingreso a UCI
en neonatos de madres en las que se utilizé misoprostol,
aunque ello no fue significativo.

Muchos estudios han documentado la seguridad de la
induccién del trabajo de parto y algunos muestran bajas
ratas de aspiracion de meconio con parto inducido.* La
relacién entre liquido amnidtico con meconio y bajo
puntaje del Apgar contintia siendo controversial toda
vez que el meconio ha sido encontrado en amniocentesis
practicadas en el segundo trimestre del embarazo con
evolucion satisfactoria del embarazo sin morbilidad o
mortalidad y el liquido amnidtico ha sido clareado de
esos pigmentos anormales.”
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